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Resumen
Ingestas (I) bajas de energía (E), proteínas (Pr), calcio (Ca), y vitamina D 
(VD) afectan la salud ósea del adulto mayor. El objetivo del trabajo consistió 
en evaluar la i. de E, Prot, Ca y VD en mujeres ≥65 años y su relación con 
parámetros bioquímicos (PB) del metabolismo óseo. La población estudiada 
estuvo formada por: Grupo total (GT): 151 mujeres ambulatorias de la Ciudad 
de Buenos Aires y alrededores, de (X±DE) 72±6 años [102 en verano (GV) y 49 
en otoño-invierno (G O-I)]. Se realizaron cuestionarios de frecuencia de consu-
mo de alimentos y de exposición solar. Se midió en suero 25-hidroxi vitamina 
D (25OHD), crosslaps (CTX), fosfatasa alcalina ósea (FAO), calcio (Ca) y fósforo 
(P), y en orina de 24 h: índice calciuria y creatininuria (cau/cru). Como resulta-
do se evidenció una adecuada IE, elevada de Prot, sin superar límites máximos; 
I. bajas de VD (100%), y Ca (50%). Los niveles de 25OHD fueron deficientes 
(<20 ng/mL) en el 93% del G O-I y 37,2% del GV. Se observaron correla-
ciones positivas débiles entre 25OHD y Ca (r=0,212; p<0,013), P (r=0,267; 
p<0,003), Cau/Cru (r=0,227; p<0,02), exposición solar (r=0,267; p<0,014,i. 
Ca (r=0,26; p<0,003) en el GT y entre 25OHD e I VD sólo en G OI (r=0,367, 
p<0,012). Se evidenció una I insuficiente de Ca y VD con elevada prevalencia 
de deficiencia de VD. Se requieren programas de suplementación VD y promo-
ción de ingesta de lácteos en adultos mayores.
Palabras clave: vitamina D * calcio * proteínas * energía * estado nutricional * 
adultos mayores
Summary
An inadequate intake (I) of energy (E), protein (Pr), calcium (Ca) and vitamin 
D (VD) might affect elderly bone health. The objectives of the present work 
were to assess energy (E), protein (Pr), calcium (Ca), and VD i in women 
≥65 years old(y) and to evaluate bone biochemical parameters (BP) and 
the relationship with dietary i. The population under sudy was constituted 
by a total group (TG):151 [102 in summer (SG) and 49 in autumm-winter 
(A-WG)] ambulatory healthy women with 72±6 (X±SD). Food consumption 
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frequency and sunlight exposure questionnaires were carried out. Serum 25 hydroxy vitamin D (25OHD), 
crosslaps (CTX), calcium (sCa), phosphate (sP), bone alkaline phosphatase and uCa/UCr ratio were measured 
in 24-hour urine samples. As a result, the TG showed an adequate Ei, lower Cai (in 50%) and VD (in 100%) 
and higher Pri than dietary reference intake but not higher than the upper i level. A total of 93% of A-WG and 
37.2% of SG had vitamin D deficiency (25OHD < 20 ng/mL). There were significative but weak correlations 
between 25OHD and sCa (r=0.212; p<0.013), sP (r=0.267; p<0.003), uCa/uCr (r=0.227; p<0.02), sun-
light exposure (r=0.267; p<0.014), Cai (r=0.26; p<0.003) in TG; and between 25OHD and VDi only in the 
A-WG (r=0.367, p<0.012). An inadequate intake of Ca and VD and high prevalence of VD deficiency were 
evident. VD supplementation and promotion of a higher intake of dairy products in the elderly are suggested.
Key words: vitamin D * calcium intake * protein intake * energy intake * 25 hydroxy vitamin D * elderly 
people * nutritional status
Resumo
Ingestões (i) baixas de energia (E), proteínas (Pr), cálcio (Ca), e vitamina D (VD) afetam a saúde óssea do adulto 
maior. O objetivo do trabalho consistiu em avaliar a I de E, Prot, Ca e VD em mulheres ≥65 anos e sua rela-
ção com parâmetros bioquímicos (PB) do metabolismo ósseo. A população estudada esteve constituída por: 
Grupo total (GT): 151 mulheres ambulatórias da cidade de Buenos Aires e seus arredores, de (X±DE) 72±6 
anos [102 no verão (GV) e 49 no outono-inverno (G O-I)]. Foram realizados questionários de frequência de 
consumo de alimentos e de exposição solar. Mensurou-se em soro 25-hidroxi vitamina D (25OHD), crosslaps 
(CTX), fosfatase alcalina óssea (FAO), cálcio (Ca) e fósforo (P), e em urina 24 h: índice calciúria e creati-
ninúria (cau/cru). Como resultado, foi evidenciada uma adequada i. E, elevada de Prot, sem superar limites 
máximos; i. baixas de VD (100%), e Ca (50%). Os níveis de 25OHD foram deficientes (<20 ng/mL) em 93% 
do G O-I e 37.2% do GV. Observaram-se correlações positivas fracas entre 25OHD e Ca (r=0.212; p<0.013), 
P (r=0.267; p<0.003), Cau/Cru (r=0.227; p<0.02), exposição solar, (r=0.267; p<0.014,i. Ca (r=0.26; p< 
0.003) no GT e entre 25OHD e IVD só em GO-I (r=0.367, p<0.012). Foi evidenciada uma i insuficiente 
de Ca e VD com elevada prevalència de deficiência de VD. Requerem-se programas de suplementação VD e 
promoção de ingestão de lacticínios em adultos maiores.
Palavras chave: vitamina D * cálcio * proteínas * energia * estado nutricional * adultos maiores
Introducción  
En la Argentina, el envejecimiento poblacional se 
acentuó a partir de mediados del siglo XX. Las proyec-
ciones prevén que la población de 65 años y más consti-
tuirá en 2025 el 17% de la población total, mientras que 
para el 2050 se estima alcanzará el 23% de la misma, 
con una esperanza de vida de 73 años para los hombres 
y 80 años para las mujeres (1). 
La gran variedad de cambios fisiológicos, psicológi-
cos, económicos y sociales que acompañan el enveje-
cimiento pueden comprometer el estado nutricional 
de los adultos mayores y afectar su condición física y 
funcional. Una inadecuada nutrición, por ser un factor 
directamente relacionado con la calidad de vida, consti-
tuye un importante problema de Salud Pública (2)(3). 
En los últimos años se intensificaron los estudios en 
el área de la nutrición para prevenir enfermedades alta-
mente prevalentes en este grupo etario, como el síndro-
me metabólico, dislipemias, enfermedades cardiovascu-
lares y osteoporosis (4). 
En los adultos mayores las dietas reducidas en ener-
gía, proteínas, minerales y vitaminas, entre ellos el cal-
cio y la vitamina D, poseen efectos negativos para la sa-
lud ósea (5)(6). 
Las bajas ingestas calórico-proteicas tienen efecto de-
letéreo sobre la salud general (7)(8). En cambio una 
adecuada ingesta de proteínas disminuye el riesgo de 
sarcopenia y caídas y por lo tanto de fracturas (9).
El calcio es el principal componente mineral y uno 
de los nutrientes más comúnmente deficitario en este 
grupo etario. Las ingestas deficientes en calcio se han 
asociado a deterioro de la microarquitectura y calidad 
del tejido óseo, que junto con la disminución de la den-
sidad ósea, causan aumento de la fragilidad de los hue-
sos y de su susceptibilidad a fracturas (10-12). 
Los niveles de 25-hidroxi vitamina D (25OHD) son 
representativos del estado nutricional de vitamina D y 
varían con la latitud, estación del año, pigmentación de 
la piel, edad, hábitos de exposición al sol (tipo de vesti-
menta, vivienda), etc. (13). Existe en la actualidad una 
controversia en la clasificación de los niveles circulantes 
de 25OHD (14). El Instituto de Medicina de Estados 
Unidos (IOM) estableció en 2011 como deficientes a 
aquellos niveles de 25OHD <20 ng/mL (6). Por otro 
lado grupos de expertos en vitamina D coinciden en 
considerar los niveles <20 ng/mL como deficientes, 
pero sugieren las categorías de insuficiencia entre >20 y 
<30 ng/mL y de niveles óptimos o adecuados a aquellos 
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todas las instancias del estudio 151. Para el análisis las 
participantes fueron divididas según la estación del 
año en dos grupos, otoño- invierno (G O-I, n=49) los 
incorporados en el estudio durante los meses de abril-
septiembre y verano (G V, n=102) los incluidos en el 
período octubre-marzo (Fig. 1).
En la elaboración de este protocolo se han obser-
vado los principios enunciados en la disposición AN-
MAT 5330/97 cumpliendo con sus requisitos éticos, le-
gales, y jurídicos, basados en el Código de Nuremberg, 
Declaración de Helsinki y sus modificaciones, Declara-
ción Universal sobre el Genoma Humano y Derechos 
Humanos aprobada por la Conferencia General de la 
UNESCO, del 11 de septiembre de 1997. En cumpli-
miento de la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial, en su párrafo 30 los sujetos en estu-
dio en los cuales se detectó una deficiencia nutricional 
recibieron asesoramiento Nutricional y/o la atención 
médica pertinente según fue necesario. El protocolo 
fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital de 
Clinicas “José de San Martín” (HCJSM)-UBA y los par-
ticipantes firmaron el Consentimiento Informado pre-
vio a los procedimientos.
MÉTODOS
Se relevaron antecedentes clínicos, datos sociode-
mográficos, antropométricos y el cuestionario de fre-
cuencia de consumo (CFCA). Todos los interrogatorios 
efectuados en esta etapa fueron realizados por un único 
operador. 
iguales o mayores de 30 ng/mL (15-17). La alta preva-
lencia de deficiencia de vitamina D en la tercera edad 
es causa de hiperparatiroidismo secundario, deterioro 
de la densidad mineral ósea, disminución de la función 
muscular y aumento del número de caídas y de fractu-
ras osteoporóticas (15)(18). La deficiencia de vitamina 
D se ha asociado también a mayor incidencia de enfer-
medades crónicas como determinados tipos de cáncer, 
diabetes tipo II, enfermedad cardiovascular, entre otras 
patologías prevalentes en adultos mayores (19-21).
Considerando la alta prevalencia de osteoporosis a 
nivel mundial y nacional (22-27) en adultos mayores y 
la importancia de una nutrición y niveles de vitamina D 
adecuados para su prevención, los objetivos del presen-
te trabajo fueron realizar un estudio piloto en mujeres 
ambulatorias clínicamente sanas ≥65 años de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA) y conurbano bo-
naerense para valorar la variación estacional de la inges-
ta de energía, proteínas, calcio y vitamina D y su asocia-
ción con los parámetros bioquímicos del metabolismo 
óseo y mineral. 
Materiales y Métodos
POBLACIÓN Y MUESTRA
Criterios de inclusión: Mujeres ≥65 años ambulatorias 
que no presentaron ninguno de los siguientes criterios 
de exclusión: 1) negativa a firmar el consentimiento in-
formado; 2) presencia de patologías que afectaran el me-
tabolismo óseo y mineral; 3) que recibieran tratamiento 
con drogas osteoactivas como: inmunosupresores, anti-
convulsivantes, calcitonina, bifosfonatos, flúor, terapia 
hormonal de reemplazo, moduladores selectivos de los 
receptores estrogénicos (SERM), teriparatide, ranelato 
de estroncio, tratamiento con corticoides (dosis ≥5 mg/
día de prednisona o equivalente) por un lapso mayor a 
1 mes en los últimos 6 meses o cualquier dosis en los tres 
meses previos al estudio; 4) con con suplementación far-
macológica con calcio y/o VD actual o en los últimos 6 
meses; 5) presencia de dificultades neurológicas o altera-
ción de la memoria que dificultaran la realización de los 
interrogatorios; 6) poseer dificultades deglutorias y/o 
masticatorias o encontrarse bajo tratamiento nutricional 
por diferentes situaciones (enfermedad celíaca, fenilce-
tonuria, descenso de peso, etc).
Muestreo: Se invitaron a participar a 313 mujeres ma-
yores de 65 años de edad de la CABA y/o conurbano 
bonaerense que concurrían a la Sección Osteopatías 
Médicas del Hospital de Clínicas o que participaron de 
campañas de prevención de la osteoporosis y/o vivían 
como población semicautiva en Residencias de la terce-
ra edad para autoválidos de la CABA. Del total de suje-
tos entrevistados presentaron los criterios de inclusión 
y ninguno de exclusión 215 mujeres y cumplimentaron 
Figura 1. Esquema de selección de la población estudiada.
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Antecedentes clínicos: Se realizó interrogatorio sobre 
antecedentes patológicos y la medicación y suplemen-
tación con vitaminas y calcio recibida en los seis meses 
previos al estudio.
Características sociodemográficas: Se caracterizó la po-
blación de acuerdo con los siguientes indicadores: In-
gresos categorizados según quintiles, Vivienda (propia, 
alquila, compartida con el grupo familiar), Ocupación 
(jubilado, pensionado, ama de casa), Escolaridad (anal-
fabeto, primaria incompleta, primaria completa, secun-
daria incompleta, secundaria completa, terciaria, uni-
versitaria incompleta, universitaria completa), Estado 
Civil (soltero, unión estable, casado, divorciado, viudo), 
Cobertura Médica (Posee/No posee).
EVALUACIÓN NUTRICIONAL
Antropometría: Se realizaron las mediciones de peso 
en (kg) y talla (m) según técnicas estandarizadas. Pos-
teriormente se realizó el cálculo del índice de masa cor-
poral (IMC), considerándose como rango de normali-
dad para la edad: 24-29 kg/m2 (28).
Evaluación de la Ingesta. Se estimó la ingesta energética 
en kilocalorías (kcal), distribución de la misma según el 
consumo de hidratos de carbono, proteínas y grasas, in-
gesta de calcio, vitaminas D a través del (CFCA) validado 
(29). Mediante el CFCA se buscó estimar el aporte diario 
de energía, hidratos de carbono, proteínas, grasas, calcio, 
vitamina D de los 6 meses previos al estudio. El instrumen-
to incluyó 16 categorías de alimentos: leche, yogures y pos-
tres lácteos, leches fermentadas, quesos, huevos, carnes, 
vegetales, frutas, cereales, legumbres, panificados y pro-
ductos de pastelería, galletitas, azúcar y dulces, cuerpos 
grasos, infusiones, bebidas, sal de mesa. Se incluyeron un 
total de 140 ítems de alimentos y un ítem que permitió re-
levar el consumo de suplementos de vitaminas y/o mine-
rales. La estimación de las porciones se realizó utilizando 
los modelos visuales de alimentos y unidades de medida 
de uso habitual en la población (30). Las cantidades con-
sumidas se registraron en peso neto y fueron expresados 
en gramos o mililitros según correspondiera. 
El análisis de los datos de las ingestas se realizó uti-
lizando las tablas de composición química de la base 
de datos de la Universidad Nacional de Luján (31), la 
Base de datos del Departamento de Agricultura de los 
Estados Unidos (32) y la composición química de ali-
mentos declarada en el rotulado nutricional en aque-
llos alimentos que por sus características requirieron 
información local.
La evaluación de la ingesta se realizó de acuerdo con 
las Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR) propuestas 
por el IOM (5)(6). Para el análisis de la ingesta de pro-
teínas, calcio y vitamina D se utilizó el requerimiento 
promedio estimado (RPE). El requerimiento energéti-
co estimado (REE) se estimó a partir de las fórmulas 
del IOM (5) estableciéndose como peso de referencia 
el correspondiente para su talla con un IMC de 27 kg/m2 
y un factor de actividad sedentario. 
Determinaciones bioquímicas: Se obtuvieron muestras 
de sangre con ayuno de 12 horas, por la mañana (entre 
las 8:00 y 9:30 h). Las muestras fueron centrifugadas y 
varias alícuotas de suero se almacenaron a -20 C para su 
posterior análisis bioquímico. Se recolectó muestra de 
orina de 24 h, en la cual se midió la diuresis, se tomó 
una alicuota que fue acidificada y congelada para la 
posterior determinación de calcio y creatinina.
En ambos grupos (grupo verano, grupo otoño-invier-
no) se realizó el dosaje en suero de los siguiente paráme-
tros bioquímicos: calcio (Ca) por espectrofotometría de 
absorción atómica, fósforo (P) por colorimetría UV [equi-
po Wiener S.A, Rosario (Ro), Argentina], y los niveles de 
25OHD por RIA (DIASORIN, Stillwater, MN, EE.UU.) 
que mide la sumatoria de 25OHD2 y 25OHD3. Como 
marcador de formación ósea se midió fosfatasa alcalina 
ósea (FAO), por colorimetría [Equipo Wiener S.A, Ro Ar-
gentina, luego de la precipitación de la isoforma ósea con 
lectina de germen de trigo]. Como marcador de resorción 
ósea se determinó el nivel de la porción carboxilo termi-
nal del telopéptido del colágeno tipo I (CTX). Este mar-
cador fue medida por razones operativas con dos méto-
dos diferentes: en invierno por ELISA (Crosslaps, Nordic 
Bioscience Diagnostics A/S, Copenhage, Denmark) y en 
verano por método ECLIA automatizado (Elecsys-Roche). 
En orina de 24 h se midió calcio (Cau) (por espectrofoto-
metría de absorción atómica) y creatinina (Cru) por mé-
todo colorimétrico [Equipo Wiener S.A, Ro Argentina] y 
se determinó el índice calciuria/creatininuria (Cau/cru). 
Las muestras fueron procesadas en forma simultánea para 
evitar la variación inter-ensayo, en el Laboratorio de Os-
teoporosis y Enfermedades Metabólicas Óseas, Instituto 
de Inmunología, Genética y Metabolismo (INIGEM) CO-
NICET-UBA, HCJSM. La medición de CTX por ECLIA se 
realizó en el Laboratorio de “Mautalen-Medicina Especia-
lizada”.
Determinación del nivel de exposición solar: Se realizó un 
Interrogatorio para determinar el nivel de exposición 
solar que incluía el período de tiempo en horas sema-
nales al aire libre, franja horaria (antes de las 10 am, 
entre 10 am- 4 pm, después de 4 pm), el uso de protec-
tores solares y el área del cuerpo expuesta al sol (cara, 
brazos, piernas, manos) (33).
Condiciones climáticas: Considerando que la variación 
estacional puede afectar los niveles de 25OHD, fueron 
contemplados los datos de temperatura °Celsius (°C), 
heliofanía efectiva [duración del brillo solar u horas 
de sol (horas/día)] y radiación global (Mj/m2/día) en 
Buenos Aires durante los meses del estudio. Todos los 
datos fueron provistos por el Servicio Meteorológico 
Nacional, Ministerio de Defensa, República Argentina.
Análisis estadístico: se utilizó el paquete estadístico SPSS 
versión 18.0 para Windows (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA). 
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Los resultados fueron analizados considerando el grupo 
total estudiado, y luego, considerando la influencia de 
la variación estacional sobre los niveles de 25OHD, se 
dividió la población según el período en el que fueron 
incluidas en el estudio: G O-I y GV. Los resultados de los 
datos antropométricos, parámetros bioquímicos, tiempo 
de exposición solar e índice de exposición solar fueron ex-
presados en media y desvío estándar (X±DE). Las ingestas 
nutricionales, en mediana con sus respectivos percentiles 
25 y 75 (Mediana [Pc.25-75]) con un intervalo de confian-
za (IC) del 95%. Se analizó la normalidad de las variables 
con el test de Kolmogorov- Smirnov. La comparación en-
tre grupos fue realizada con el test de Mann-Whitney. Para 
evaluar las posibles correlaciones se emplearán según co-
rrespondiera, los tests de Pearson o Spearman. El nivel de 
significación estadístico considerado fue: p≤0,05 en todos 
los análisis.
Resultados
CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN
La población total quedó constituida por 151 muje-
res ≥65 años de edad (X±DE) 72±6,0 años (a), 49 en el 
G O-I (74,4±6,8 años) y 102 mujeres en el GV (71,0±5,2 
años) (p<0,003).
ANTROPOMETRÍA
Los datos antropométricos de la población estudia-
da se muestran en la Tabla I. Las mujeres estudiadas 
durante el verano (GV) presentaban mayor peso que 
aquellas del otoño-invierno (G O-I) (p<0,043), sin ob-
servarse diferencias significativas entre ambos grupos 
en cuanto a la talla e IMC. En cuanto al IMC, el 46,3% 
de las mujeres se encontraron en un rango adecuado 
para la edad (24-29 kg/m2), el 14,2% bajo (<24 kg/m2) 
y el 39,5% tenían valor mayor al sugerido (>29 kg/m2). 
Se identificó una tendencia estadística a mayor IMC en 
el GV (p<0,07). Al reanalizar las categorías se observó 
que esta tendencia estaría marcada por mayor porcen-
taje de IMC bajo en el grupo O-I (30% vs. 8%). 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS
En relación al nivel de instrucción, el 96% de la 
población total poseía, al menos, estudios primarios 
completos (97% GV y 98% G O-I). Aproximadamente 
el 34% del grupo total tenía estudios secundarios com-
pletos o terciarios. Un porcentaje considerablemente 
menor alcanzó estudios universitarios (GT: 6,6%, GV: 
3,9%, G O-I: 12,2%).
Los ingresos mensuales analizados según quintiles per-
mitieron observar que el 58,2% del grupo total recibía 
$ 2001 y 5000 (2°y 3° quintilo), con marcada diferencia 
entre los grupos estudiados: en este rango se encontra-
ba el 76,9% de los integrantes de GV vs. 20,0% de G O-I; 
p<0,001). En el grupo O-I aproximadamente el 50% per-
cibía menos de $1600 ( quintilo menor). En el G O-I sólo 
el 18,4% poseía vivienda propia, mientras que el mayor 
porcentaje (73,5%) alquilaba. En el GV el 90,2% tenía vi-
vienda propia. En ambos grupos la proporción que vivía 
con su familia era muy baja, entre el 5,0 y el 8,2%. Todas 
las mujeres incluidas en el presente estudio eran jubiladas 
y/o pensionadas y tenían cobertura médica.
PARÁMETROS NUTRICIONALES
En la Tabla II se detallan las ingestas (mediana [Pc 25-
75]) de la población estudiada, así como el porcentaje de 
individuos con ingestas deficientes para los nutrientes en 
estudio según la IDR propuesta por IOM (5)(6).
Energía. El 91% de las mujeres presentaban adecua-
ción en su ingesta energética, con un porcentaje mayor 
en el GV que en el G O-I (93,9 y 83,7% respectivamente 
p<0,008).
Al analizar el aporte energético según el nivel de in-
gresos, pudo observarse una tendencia a mayor porcen-
taje de inadecuación en aquellas mujeres con menores 
ingresos mensuales, comparadas con aquellas con in-
gresos mayores (p<0,09). La contribución porcentual 
de los distintos macronutrientes sobre la ingesta ener-
gética fue similar en ambos grupos sin mostrar diferen-
cias estadísticamente significativas. Aproximadamente 
el 50% de la energía provenía de los hidratos de carbo-
no, entre el 15-17% de proteínas y el resto de las grasas. 
Proteínas. En el grupo total, la ingesta proteica fue 
adecuada en el 98% de las mujeres, con una mediana 
de ingesta de 1,04 [0,8-1,3] g/kg/día, con mayor valor 
absoluto promedio en el G O-I (p<0,032). En el 87% de 
la población la ingesta fue superior al requerimiento 
promedio estimado (RPE), pero sin superar el límite 
máximo para la edad.
Los alimentos a partir de los cuales se aportaron las 
proteínas fueron similares en ambas estaciones del año. 
Tabla I. Características antropométricas (X±DS) del grupo total (GT) y según estación del año [grupo verano (GV) 
y grupo otoño- invierno (G O-I)]
GT (n=151) GV (n=102) G O-I (n=49) P
Peso (kg) 68,9 ± 10,2 69,8 ± 9,5 66,7 ± 11,6 <0,043
Talla (m) 1,56 ± 0,05 1,56 ± 0,05 1,60 ± 0,05 NS
IMC (kg/m2) 28,3 ± 4,2 28,7 ± 3,8 27,4 ± 4,8 NS
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Entre 38 y 35% fueron aportadas por carnes y huevos, el 
25- 27% por cereales, 25-29% por leche, yogures, quesos y 
el 12-9% restante por hortalizas, frutas y otras misceláneas.
Calcio. El calcio mostró una ingesta menor al RPE en 
el 52% del total de mujeres estudiadas, con una mediana 
de ingesta de 887,2 [678.5-1197,9] mg/día, sin diferencias 
estadísticamente significativas por época del año.
Al analizar los alimentos responsables de dicho apor-
te, se pudo observar que en ambos grupos el mayor por-
centaje (aproximadamente el 70%) provenía de leche, 
yogures y quesos, un 11% de cereales fortificados, 10% 
de hortalizas, 5% frutas, el 2% a partir de bebidas y el 
2% restante de productos alimenticios tales como man-
teca, margarina, crema de leche.
Vitamina D. La ingesta de vitamina D fue deficiente 
en el 100% de las mujeres. Las ingestas relevadas en 
ambos grupos fueron cercanas a un tercio del RPE (me-
diana de ingesta 3,1 [1,9-4,4] µg/día, equivalentes a 
mediana 124 [76-176) UI/día VD. No hubo diferencias 
significativas entre ambos grupos. 
Las fuentes dietéticas de la misma estuvieron repre-
sentadas en un 90% por leches o yogures fortificados, 
un 2% por huevos y el 8% restante por los demás gru-
pos de alimentos (fundamentalmente pescados grasos, 
margarina o mayonesas fortificadas). Los lácteos fueron 
las principales fuentes de calcio y vitamina D, observán-
dose una correlación positiva entre ambas ingestas (r= 
0,53, p<0,0001) (Fig. 2a).
CLIMA
Los niveles promedio de heliofanía efectiva y de tem-
peratura media en Buenos Aires variaron en los rangos 
siguientes: valores mínimos en el período junio-agosto 
2011: 5,02 h/día y 16,3 ºC respectivamente y los máxi-
mos entre diciembre - febrero 2012: 9,55 h/día y 29 ºC. 
Los valores de radiación global observados en los meses 
de verano fueron entre 459- 588 W Mj/m2/día y du-
rante los meses de otoño- invierno los mismos oscilaron 
entre 116 -185 W Mj/m2/día.
Tabla II. Ingesta energética, proteínas, calcio, vitamina D del grupo total (GT) y de cada uno de los grupos según la época del año 
en que fueron estudiados [grupo verano (GV) y grupo otoño- invierno (G O-I)]
Ingesta de 
Nutrientes
GT
(n=151)
%< IDR 
(IOM)
GV
(n=102)
%< IDR 
(IOM)
G O-I
(n=49)
%< IDR 
(IOM)
p#
Valor de 
referencia
(IDR IOM*)
Energía 
(kcal/d)
1879 [1678-2153] 9,0 1976 [1750 -2181] 5,9 1848 [1570-2009] 16,3 <0,008 1800 Kcal/d♦
Proteínas 
(g/kg/d)
1,04 [ 0,8-1,3] 2,0 1,03 [ 0,8-1,25] 0,2 1,15 [0,96-1,33] 5,0 <0,032 0,66 g/kg /d**
Calcio 
(mg/d)
887,2 [678,5-1197, 9] 52,0 919,6 [700,2-1227,2] 79,0 838,8 [572,8-1141,6] 61,0 NS 1000 mg/d**
Vitamina D 
(µg/d)
3,1 [1,9-4,4] 100 3,2 [1,8-4,2] 100 3,0 [2,05-4,5] 100 NS 10 µg/d**
# Comparación de las ingestas entre el grupo de verano (GV) y el grupo otoño-invierno (O-I).
* IOM: Instituto de Medicina - USA.
♦ Requerimiento energético estimado (REE) IOM 2002.
** Requerimiento promedio estimado (RPE)- IOM 2002- 2011.
Figura 2. Correlación en el grupo total (GT) de la ingesta de calcio. a) con la ingesta de vitamina D;  
b) con los niveles de 25OH vitamina D.
a) b)
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EXPOSICIÓN SOLAR
El grupo total presentó una exposición solar de 
3,2±2,3 h/semana. Ninguna de las participantes mani-
festó el uso de protectores solares. El 46% de la pobla-
ción refirió exposición solar entre 10 am y 4 pm, el 36% 
antes de las 10 am o luego de las 4 pm y el 18% ninguna 
exposición. El 65% sólo tuvo expuesto al sol manos y 
cara y el 18% sólo cara. No se observaron diferencias es-
tadísticamente significativas en el tiempo de exposición 
solar entre las mujeres entrevistadas durante el verano 
o en el periodo otoño- invierno (3,6±2,6 vs. 2,5±1,6 h/ 
semana).
PARÁMETROS BIOQUÍMICOS
Los resultados de los parámetros de laboratorio y sus 
valores de referencia se muestran en la Tabla III. Los 
valores promedio de todos los analitos se encontraban 
dentro de los valores de referencia, excepto los niveles 
promedio de 25OHD en la categoría de deficiencia en 
el G O-I y de insuficiencia en GV, siendo la diferencia 
entre ambos valores absolutos estadisticamente signi-
ficativa (p<0,0001). El promedio del GT se encuentra 
en el rango de deficiencia, influido por los niveles de 
G O-I. El G O-I presentó niveles menores de Ca, P y 
mayores de Cau (p<0,005-0,0001), en tanto que la FAO 
no mostró diferencias significativas. Los valores de CTX 
de ambos grupos no pudieron compararse ni integrarse 
como grupo total ya que fueron medidos por diferentes 
técnicas de laboratorio. Sin embarg,o al evaluar cuántas 
mujeres tenían los niveles de CTX por encima del rango 
de referencia se encontró mayor proporción en el G  O-I 
8/49 (16%) que en el GV 3/102 (3%).
Los niveles de 25OHD en el 95,4% del grupo total 
se encontraron por debajo de los valores deseables u 
óptimos (≥30 ng/mL) , de los cuales aproximadamente 
un 59% presentaron valores menores a 20 ng/mL (de-
ficiencia), variando la composición porcentual de los 
niveles de 25OHD según la estación del año. En el G 
O-I el porcentaje de deficiencia alcanzó el 93,9% y el 
de insuficiencia del 6,1%. En el GV presentó deficien-
cia el 37,3%, predominando los valores de insuficiencia 
(55,9%). Los valores individuales de 25OHD se mues-
tran en la Figura 3. 
No hubo diferencias entre los niveles de 25OHD de 
las mujeres con IMC normal para la edad y aquellas con 
IMC≥29 kg/m2 [20,1±5,8 ng/mL y 19,7±6 ng/mL res-
pectivamente (p<0,09)].
Se encontraron en el GT correlaciones bajas entre los 
niveles de 25OHD y los niveles de Ca (r=0,212; p<0,013), 
P (r=0,267; p<0,003), índice Cau/cru (r=0,227; p<0,02) 
y exposición solar (r=0,267, p<0,014). No se observaron 
correlaciones de 25OHD con los demás parámetros 
bioquímicos, ni antropométricos estudiados. No se ob-
servó una correlación entre los niveles de 25OHD y la 
ingesta de vitamina D pero sí con la ingesta de calcio 
(r=0,253, p<0,003) (Fig. 2 b).
Al analizar las correlaciones de los niveles de 
25OHD, considerando la estación del año, se mantuvo 
la correlación entre dichos niveles y el nivel de exposi-
ción solar en ambos casos (GV: r=0,24, p<0,008 y G O-I: 
r=0,415, p<0,018). Además en el G O-I se observaron 
correlaciones positivas de 25OHD con la ingesta caló-
rica, de proteínas y calcio (r=0,385, p<0,008; r=0.467, 
p<0,001; r=0.344, p<0.0019 respectivamente). Con res-
pecto a la ingesta de VD, se correlacionó con los niveles 
Tabla III. Parámetros Bioquímicos del grupo total, y de los grupos diferenciados según la época del año en la que fueron estudiados
Parámetro 
Bioquímico
Grupo Total
(n=151)
Grupo Verano
(n=102)
Grupo Otoño-Invierno
(n=49) Valores de Referencia
Media ± DE Media ± DE Media ± DE p< #
Determinaciones 
en Sangre
Ca (mg/dL) 9,4 ± 0,4 9,5 ± 0,5 9,3 ± 0,4 0,005 8,9-10,4
P (mg/dL) 3,7 ± 0,5 3,8 ± 0,5 3,4 ± 0,4 0,0001 2,6-4,4
FAO (UI/l) 65,6 ± 12,8 64,5 ± 11,5 68,7 ± 16,3 NS 31-95
25OHD (ng/mL) 19,4 ± 6,2 22,1 ± 5,3 13,6 ± 3,5 0,0001
>20 Suficiencia&
≤20 Deficiencia&
Crs (mg/dL) 0,88 ± 0,18 0,87 ± 0,14 0,96 ± 0,33 NS 0,8-1,4
CTXs (ng/mL) £ 318,5 ± 147,2α 614,7 ± 291,1γ £
α(ECLIA) 80-590
γ(ELISA) 251-716
Determinaciones 
en Orina de 24 h
Cau/Cru 0,12 ± 0,07 0,11 ± 0,07 0,18 ± 0,06 NS <0,21
Ca: calsemia; P: Fosfatemia; FAO: fosfatasa alcalina ósea; 25OHD: 25OH Vitamina D; Crs: creatinina sérica; CTX: crosslaps sérico; Cau: calciuria; Cru: creatinina 
urinaria.
# Comparación de los parámetros bioquímicos entre el grupo de verano y el grupo otoño-invierno. 
& Valor de referencia según IOM 2011; la Sociedad Americana de Endocrinología sugiere: 25OHD ≥30 Óptimo, 20-29,9 Insuficiencia, <20 Deficiencia (14,16). 
£ No es posible integrar ni comparar los CTXs de ambos grupos por haberse cuantificado con 2 metodologías diferentes.
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de 25OHD sólo en el G O-I (r= 0,367, p<0,012 IC del 
95% es 0,08; 0,59), pero no en GV (Fig. 4 a,b).
Al considerar los niveles de 25OHD sub-agrupados 
en aquellos con niveles inferiores a 10 ng/mL, entre 
10-20 ng/mL y mayores a 20 ng/mL se observa una 
correlación negativa entre 25OHD y CTX en aquellas 
mujeres con niveles de 25OH inferiores a 10 ng/mL en 
el grupo O-I (r=-0,5 p<0,03) (Fig. 5).
Los demas parámetros estudiados no presentaron di-
ferencias estacionales.
Discusión y Conclusiones
Los resultados de este estudio mostraron, en mujeres ≥65 
años ambulatorias de CABA y alrededores, ingestas de 
calcio y vitamina D por debajo de las recomendaciones 
para la edad y alta prevalencia de déficit de vitamina D, 
fundamentalmente en invierno. Las ingestas energética 
y proteica fueron adecuadas en la mayoría de la pobla-
ción (91 y 98%, respectivamente), incluso el 87% de la 
población tenía ingesta proteica mayor a la recomenda-
da, sin alcanzar los límites máximos (5)(6). 
Sólo el 48% del grupo total alcanzó el RPE de cal-
cio para la edad, con una mediana de 887 mg/día, 
siendo su principal fuente los productos lácteos. Este 
patrón de consumo fue concordante con los datos 
observados en personas añosas a nivel mundial y en 
estudios previos en Argentina con cifras promedio 
aún menores en algunos de ellos (rango: 826 y 474 
mg/día (34-40).
La ingesta dietética de vitamina D presentó el ma-
yor grado de inadecuación: en el 100% de la pobla-
ción el consumo fue inferior al RPE para la edad con 
una mediana de 3,1 µg/día (equivalente a 124 UI/
día), o sea 1/3 de la RPE para la edad (5). Esta ci-
fra es similar a la ingesta promedio documentada en 
otras poblaciones añosas de Argentina (entre 92 y 160 
UI/d) (37-40) y algo menor a la registrada en EEUU 
(41), aunque todas son inferiores al RPE. Los alimen-
Figura 3. Niveles individuales de 25(OH) Vitamina D según estación de año.
La línea punteada marca los límites de 20 ng/mL (valor de corte para deficiencia de Vitamina D) y 30 ng/mL (valor de corte  
para niveles óptimos de 25OHD).
Figura 4. Correlación de los niveles de 25OH vitamina D con la ingesta de vitamina D en a) el Grupo otoño-invierno (G O-I)  
y b) en el grupo verano (GV).
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tos que poseen VD naturalmente son escasos: pesca-
dos grasos (salmón, sardinas, arenque, atún), yema de 
huevo, hongos expuestos al sol y aceites de hígado de 
pescado (como el de bacalao). Por lo tanto, ha sido 
una medido para prevenir la deficiencia de VD, au-
mentar su contenido artificialmente en alimentos, adi-
cionando VD a lácteos, cereales, margarina, jugos de 
frutas (41) e incluso con el enriquecimiento de hon-
gos por exposición a la radiación ultravioleta (RUV) 
(42). En el grupo estudiado el 90% de la vitamina D 
fue aportada por lácteos fundamentalmente fortifica-
dos y sólo el 10% por otros alimentos fuentes como 
pescados grasos, margarina o huevos, marcando las 
costumbres alimentarias en Buenos Aires. Esto coinci-
de con un trabajo previo en el que se comparó el perfil 
dietario de adultos mayores de Buenos Aires y Lleida 
(España), donde estos últimos tenían mayor ingesta 
de pescado, similar ingesta de lácteos que en Buenos 
Aires, pero al no estar fortificados, el grupo de Buenos 
Aires presentaba mayor ingesta absoluta de VD: 160 
vs. 61UI/d (39). Si bien la fortificación con VD en Ar-
gentina no tiene carácter obligatorio como en Estados 
Unidos y Canadá (43), la industria argentina adiciona 
en forma voluntaria la mayoría de las leches y yogures 
con 40-200 UI% de vitamina D. Es destacable que los 
niveles de 25OHD en el grupo total correlacionaron 
con la ingesta de calcio, acentuando la importancia de 
dicha fuente. En otro trabajo previo de Buenos Aires 
en adultos mayores (36) que presentaban una inges-
ta promedio diaria de VD provenientes de lácteos de 
110/UI se asoció también la ingesta de alimentos ricos 
de vitamina D (hongos, huevos, hígado de pollo y pes-
cado) 3 o más veces por semana con mayores niveles 
de 25OHD que aquellos que ingerían menos de 3 ve-
ces por semana, aunque ambos grupos presentaban ni-
veles promedio de insuficiencia o deficiencia de VD. Si 
bien en el grupo total y en el GV del presente trabajo 
los niveles de 25OHD no correlacionaron con la inges-
ta de VD, sí lo hicieron en el grupo O-I, marcando la 
diferencia estacional, ya que posee mayor importancia 
la fuente dietética de VD (aunque sigue siendo insu-
ficiente), que la de síntesis cutánea en dicha época, 
por ser mucho menor la RUV invernal que en verano 
(44). En este trabajo no se ha documentado la RUV, 
pero tanto la heliofania efectiva como la radiación 
global fueron menores en O-I que en verano. Esta di-
ferencia de radiación solar fue la que probablemente 
influyó en los mayores niveles de 25OHD en verano, 
a pesar que el tiempo de exposicion solar fue similar 
en invierno y verano. Aproximadamente el 50% refirió 
exposición solar en el horario entre 10 am y 4 pm, 
que contiene el mayor espectro de RUV (44); además, 
todos las participantes refirieron no utilizar filtros o 
pantallas solares, cuyo uso disminuye o bloquea el estí-
mulo de la RUV para la fotoconversión de VD (13). Si 
bien los niveles de 25OHD fueron mayores en verano, 
parte del grupo presentó deficiencia (37,3%) e insu-
ficiencia (55,9%) de VD, y sólo una débil correlación 
con la exposición solar. Esto se explicaría, en parte, 
por la disminución del sustrato y de la síntesis efectiva 
de vitamina D en piel con el envejecimiento. Ante una 
dosis eritematosa total un adulto mayor sintetiza entre 
un 60-70% menos colecalciferol (D3) que un joven de 
20 años (13). Un trabajo previo en la CABA en adultos 
mayores, mostró que se requería una exposición solar 
>3,5 h por semana para alcanzar niveles de 25OHD 
>20 ng/mL en invierno (36). En la población estudia-
da se documentó una exposición media de 2,5±1,6 h/
semana en otoño invierno, menor a la observada para 
obtener niveles suficientes. El 93,9% de las participan-
tes del G O-I y el 37,3% del G V presentó niveles de 
deficiencia de 25OHD (<20 ng/mL); estas cifras son 
concordantes con otros grupos de mujeres ambulato-
rias de similar edad de CABA. Sin embargo, en muje-
res añosas instucionalizadas se han observado niveles 
promedio de 25OHD aún menores e incluso sin au-
mento en verano (39)(45).
El 91% del grupo total tuvo una ingesta de energía 
acorde al RPE, siendo el porcentaje de inadecuación 
algo mayor en el G O-I (16 vs. 6%). Se ha comunicado 
que la ingesta de energía disminuye aproximadamente 
un 25% entre los 40 y 70 años (46) relacionado con 
la disminución del apetito y el gusto, aumento de las 
dificultades masticatorias y cambio en el umbral de sa-
ciedad propio de la edad. Este hecho puede llevar a una 
disminución del peso, situación que puede observarse 
en el 30% de las participantes del G O-I, que además 
presentaban un nivel socioeconómico menor que pudo 
haber influido en esta menor ingesta (47)(48).
La ingesta proteica fue adecuada y mayor que el RPE 
en la mayoría de la población y compuesta por protei-
Figura 5. Correlación en el grupo otoño-invierno (G O-I) de los niveles 
de 25OH Vitamina D <10 ng/mL con los niveles de crosslaps sérico 
(CTX).
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nas de alto valor biológico. Clásicamente se ha consi-
derado que las altas ingestas de proteínas podrían ser 
perjudiciales para el esqueleto por producir un balance 
negativo de calcio, por aumento de la calciuria y de la 
sobrecarga ácida (49). Sin embargo, estudios recientes 
sugieren que las ingestas proteicas mayores a 1 g/kg/
día serían beneficiosas para una adecuada masa muscu-
lar, revirtiendo los efectos de la sarcopenia de la tercera 
edad, y como un estímulo para alcanzar mayores niveles 
de IGF-1 con la consiguiente acción anabólica sobre el 
sistema esquelético (9)(50-53). 
No se ha observado relación entre las ingestas de cal-
cio, energía y proteínas del grupo total y los parámetros 
bioquímicos excepto con los niveles de 25OHD. En el 
G O-I, se documentaron niveles menores de calcemia y 
fosfatemia que en verano, probablemente asociados a la 
sumatoria de menores niveles de 25OHD e ingesta in-
adecuada de calcio. Los valores de Cau/creatu (aunque 
dentro de parámetros normales) fueron mayores en el 
G O-I lo que podría reflejar un nivel de remodelamien-
to óseo mayor. También fue observada una tendencia 
a mayor resorción ósea evaluada por un marcador de 
resorción ósea específico como el CTX, sólo en aquellas 
participantes con niveles de 25OHD inferiores a 10 ng/
mL del G O-I, sugerida por la relación negativa entre 
los niveles de CTX y 25OHD en dicho subgrupo. Estos 
datos apoyan la necesidad de la suplementación de VD 
y aumento de la ingesta dietaria o suplementación de 
calcio. Se observó que individuos añosos con ingestas 
insuficientes de calcio y/o deficiencia/insuficiencia VD y 
con niveles aumentados de marcadores de resorción ósea, 
al incrementar el consumo por dieta o suplementos de 
calcio y VD, disminuían los marcadores de resorción ósea 
(53-55) con mejor equilibrio del metabolismo óseo. 
En conclusión, este trabajo muestra un patrón ali-
mentario en mujeres de la tercera edad de la Ciudad 
de Buenos Aires y el conurbano bonaerense, con ade-
cuada ingesta energética y proteica, pero inadecuado 
consumo de calcio y vitamina D, con alta prevalencia 
de deficiencia de 25OHD, con la probable consecuen-
cia deletérea sobre la salud ósea, sólo evidenciada en 
aquellos de deficiencia más severa por los métodos de 
evaluación utilizados. 
Considerando el aumento de la expectativa de vida 
y que la nutrición constituye un factor modificable que 
puede influir sobre la salud, se requerirían programas 
de suplementación con VD y promoción de mayor in-
gesta de lácteos en adultos mayores.
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